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Резюме
В проспективное, нерандомизированное, контролируемое (случай- контроль).исследование включено 143 человека 
из них 46 с раком гортани и гортаноглотки; 97 пациентов, с колоректальным раком. Объем операции при раке гортани 
определялся распространенностью опухолевого процесса, выполнялись типичная ларингзктомия, комбинированная 
ларингзктомия, комбинированная расширенная ларингзктомия.В группе пациентов с раком прямой и ободочной киш­
ки у 85(87.6%) пациентов выполнены радикальные операции. При оперативном лечении рака гортани пациентам обеих 
групп внутривенно, за 20-30 мин. до вскрытия просвета трахеи вводился цефазолин 2,0 г. В дальнейшем в основ­
ной - введение цефазолина в той же дозировке повторяли однократно через 8 часов, а в контрольной группе назначе­
ние цефазолина продолжали в течение 7 дней по 3-6,0г\сутки. При колоректальных операциях периоперационная ан­
тибиотикопрофилактика осуществлялась путем однократного внутривенного введения антибиотика на операционном 
столе за 20-30 мин. до начала операции: в 12 случаях амоксициллина/сульбактама (трифамокс) в дозе 1.5 г, в 11 слу­
чаях - амоксициллина/клавуланата (амоксиклав) в дозе 1.2г. Вторая группа включала 74 пациента длительностью на­
значения АБП до 24 часов. В 49 случаях использовали амоксициллин/сульбактам (трифамокс) в 25 случаях -амокси- 
циллин /клавуланат (амоксиклав). Установлено, что краткосрочная периоперационная антибиотикопрофилактика (до 
суток) при операциях ларингзктомии обладает как минимум сравнимой эффективностью в предупреждении инфек­
ций в области хирургического вмешательства при сопоставлении с 4-10 дневными схемами назначения цефазолина. 
При колоректальных операциях однократное введение защищённого полусинтетического пенициллина обеспечивает 
сопоставимый эффект со схемой суточного назначения препаратов.
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Summary
In this prospective, nonrandomized, controlled (case-control).
study included 143 people including 46 with cancer of the larynx and hypopharynx, 97 patients with colorectal cancer patients. 
The volume of transactions with laryngeal cancer the prevalence of the tumor process, carried out a typical laryngectomy, 
combined laryngectomy, combined extended laryngectomy.
In the patients with cancer of rectum and colon in 85 (87.6%) patients underwent radical surgery. The surgical treatment of 

laryngeal cancer patients in both groups by intravenous injection, 20 - 30 min. before opening the lumen of the trachea was 
administered cefazolin was 2.0 Further to the core - the introduction of cefazolin in the same dosage was repeated once after 
8 hours, and in the control group, the appointment of cefazolin was continued for 7 days 3-6,0 g I day.
When colorectal operations, perioperative antibiotic prophylaxis was carried out by a single intravenous injection of the antibiotic 
on the operating table for 20-30 minutes, prior to surgery: 12 cases of amoxicillin / sulbactam (trifamoks) at a dose of 1.5 g 
in 11 cases - amoxicillin I clavulanate (Amoxiclav) at a dose of 1.2g. The second group included 74 patients duration of use 
ABP to 24 hours. In 49 cases used amoxicillin I sulbactam (trifamoks) in 25 cases, amoxicillin I clavulanate (Amoxiclav). It 
is established that a short-term perioperative antibiotic prophylaxis (up to days) during operations laryngectomy has at least 
comparable efficacy in preventing infections in surgical intervention when compared with 4-10 day scheme destination cefazolin. 
When colorectal operations, a single injection of a secure semi-synthetic penicillin provides a comparable effect to the scheme 
of the daily prescribing.
Key words: laryngectomy, colorectal surgery, perioperative antibiotic prophylaxis



Введение
Принципы современной перноперационной анти- 

биотикопрофнлактики (ПА) в хирургии стали формиро­
ваться, начиная с конца 50-х годов прошлого века [1]. 
Необходимость их формирования с научно-обоснованных 
позиций, прежде всего, была связана со стремлением 
врачей, снизить количество инфекционных осложнении 
после хирургических вмешательств. Наряду с этим об­
стоятельством немаловажное значение имели экономи­
ческий и экологический факторы. Необоснованно дли­
тельное применение антибиотиков в послеоперацион­
ном периоде приводит к неэффективным материальным 
затратам, индукции резистентности и повышению риска 
инфекций, связанных с бактериями, демонстрирующими 
к ним множественную устойчивость , а также росту не­
желательных лекарственных явлении.

Современная концепция ПА базируется на следую­
щих ключевых положениях:

• микробная контаминация раны во время операции 
является неизбежной;

• эффективная концентрация антибактериально­
го препарата (АБП) должна сохраняться в операционной 
ране на протяжении всего периода вмешательства;

• ведение антибиотика после окончания операции 
не сопровождается снижением частоты раневых инфек­
ции;

• первое введение АБП, осуществляется внутривен­
но, за 30 минут до разреза;

• назначение АБП более 24 часов после операции не 
повышает её эффективности 1 -3,20-21 ].

В соответствии с данной концепцией международ­
ными и национальными хирургическими ассоциациями, 
включая Российское общество хирургов, для повседнев­
ной клинической практики разработаны клинические ре­
комендации^^].

Между тем, анализ литературных данных позволя­
ет констатировать достаточно низкую комплаентность по 
их соблюдению[6].

Так в рамках впервые проведенного в России мно­
гоцентрового исследования ретроспективно были изуче­
ны истории болезни 3836 пациентов, находившихся на 
стационарном лечении в хирургических отделениях 16 
крупных городов страны.

В результате проведённого анализа установлено, 
что уровень инфекционных осложнений в области хи­
рургического вмешательства варьировал от 2,5% при опе­
рациях на желчных путях до 13,9% при колоректальных 
оперативных вмешательствах, что сопровождалось уве­
личением послеоперационного койко-дня на 8-16 дней.

Соответствие рекомендательному протоколу в ча­
сти выбора адекватного препарата и времени его введе-
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ння (за 30 минут до разреза) находилось в пределах от 21 
до 65,5%, а средняя длительность в послеоперационном 
периоде у 80-90% больных вне зависимости от характера 
вмешательства составляла 6,5 дней[7].

Между тем, следует отметить, что доля пациентов, 
подвергнутых оперативному лечению в связи с наличием 
злокачественных новообразований, не превышала 20%, а 
авторы не ставили своей целью проведение субпопуляцн- 
онного анализа.

Специальных фармакоэпидемиологических иссле­
дований посвящённых практике ПА на территории Рос­
сии не проводилось, однако, на уровне впечатлений авто­
ров данной публикации, они как минимум аналогичные. 
Чаще всего онкохирургами в оправдании пролонгирова­
ния назначения антибиотиков в послеоперационном пе­
риоде приводятся следующие аргументы: пожилой воз­
раст, полиморбилитет, сниженный уровень антимикроб­
ной защиты, наличие параколического инфильтрата, не­
обходимость предоперационной лучевой терапии, а так­
же неадъювантной химиотерапии.

В этой связи, мы начали проведение оценки клини­
ческой эффективности современных рекомендательных 
протоколов ПА (длительностью до 24 часов) при ряде 
оперативных вмешательств у пациентов со злокачествен­
ными новообразованиями.

В рамках настоящей публикации мы бы хотели 
представить предварительные результаты по 2-м анато­
мическим зонам хирургических операций - на толстой и 
прямой кишке, а также гортани и горта но глотке.

Материалы и методы
Дизайн исследования - проспективное, нерандомн- 

знрованное, контролируемое (случай- контроль).
Всего в исследование включено 143 человека из 

них 46 с раком гортани и гортаноглотки; 97 пациентов, с 
колоректальным раком.

Объем операции при раке гортани определялся рас­
пространенностью опухолевого процесса, выполнялись 
типичная ларингэктомия, комбинированная ларингэкто- 
мия, комбинированная расширенная ларингэктомия.

При гистологическом подтверждении диагноза рак 
гортани 1II-IV стадии, больным проводилась предопера­
ционная лучевая терапия классическими фракциями ДГТ 
в СОД 40 фей с последующей операцией. При гисто­
логическом подтверждении диагноза рак гортаноглотки, 
больным проводилась предоперационная лучевая тера­
пия укрупненными фракциями ДГТ в СОД 20 грей с по­
следующей расширенной комбинированной ларингэкто- 
мией. При продолженном росте рака гортани после не­
эффективной лучевой терапии, больным проводилось хи­
рургическое лечение.

В фуппе пациентов с раком прямой и ободочной киш­
ки у 85(87.6%) пациентов выполнены радикальные опера­
ции. Концевые колостомы сформированы у 4 (20%) человек 
из первой фуппы, у 17(22.9%) из второй. Во всех остальных 
случаях формировался межкншечный анастомоз.

Схемы антибитотикопрофилактики
При оперативном лечении рака гортани пациентам



обеих групп внутривенно, за 20 - 30 мин. до вскрытия 
просвета трахеи вводился цефазолин 2,0 г. В дальней­
шем в основной - введение цефазолина в той же дозиров­
ке повторяли однократно через 8 часов, а в контрольной 
группе назначение цефазолина продолжали в течение 7 
дней по 3-6,0г\суткн.

При колоректальных операциях пациенты в зависи­
мости от схемы ПА были разделены

разделены на две группы. Первую группу состави­
ли 23 пациента (12 женщин, 11 мужчин). Периопераци- 
онная антибиотикопрофилактика осуществлялась путем 
однократного внутривенного введения антибиотика на 
операционном столе за 20-30 мин. до начала операции: 
в 12 случаях амоксициллина/сульбактама (трифамокс) 
в дозе 1.5 г, в 11 случаях - амоксициллина/клавуланата 
(амоксиклав) в дозе 1.2г. Вторая группа включала 74 па­
циента длительностью назначения АБП до 24 часов. В 
49 случаях использовали амоксициллин/сульбактам (три­
фамокс) в 25 случаях -амоксициллин /клавуланат (амок­
сиклав). Всем больным накануне операции назначали 1 
г метронидазола внутрь, что обеспечивало антианаэроб- 
ный эффект, особенно в случае изолированного исполь­
зования цефалоспоринов II и III поколения. Подготов­
ка толстой кишки осуществлялось с помощью слабитель­
ных средств и (или) очистительных клизм. В проведен­
ном в 2008г. исследовании нами подтверждено, что пе-

рноперационная антибиотикопрофилакт ика в течение 24
ч. амокснциллином/сульбактамом (трифамокс) и амокси­
циллин /клавуланатом (амоксиклав) является адекватным 
методом предупреждения послеоперационных инфекци­
онных осложнений области хирургического вмешатель­
ства при колоректальных операциях. Конечная точка ис­
следования - количество случаев инфекции области хи­
рургического вмешательства (ИОХВ). С целью диагно­
стики данного варианта госпитальных инфекций исполь­
зовали критерии CDC (Центр по контролю заболеваемо­
сти и профилактике, СШ А, 1999)[7]. Для оценки резуль­
татов лечения, на каждого больного заполнялась специ­
альная информационно - регистрационная карта. Стра­
тификация риска возникновения послеоперационных ин­
фекционных осложнений проводилась с использовани­
ем индекса Charlson, учитывающего тяжесть сопутству­
ющей патологии и степень распространения опухолево­
го процесса[8].

На наш взгляд главной причиной недоверия лор- 
онкологов к результатам авторов, демонстрирующих эф­
фективность коротких курсов профилактического назна­
чения антибиотиков, является отсутствие контролируе­
мых исследований при операциях на гортани. Кроме того, 
отсутствует и единое мнение в отношении оптимальной 
схемы АБП. Согласно существующим отечественным ре­
комендательным протоколам при данных операциях, пре-

Таблица 1. Характеристика больных с позиций характера предоперационного лечения 
и объёма хирургического вмешательства

Характеристика 1 кследовательская 
группа

Контрольная
группа

абс. % абс. %
Общее число больных 23 100 23 100
Типичная Предоперационная ДГТ в СОД 40 Гр S 34,8 8 34,8
ларинпктомия ДГТ в СОД 70 Гр (рецидив) 6 26.1 2 8.7

Первично-хирургическое стенот 1 4,3 *> 8.7
лечение ларингофиссура 1 4,3

Комбинированная Предоперационная ДГТ в СОД 40 Гр ■> 8.7 5 21.8
ларинпктомия ДГТ в СОД 70 Гр (рецидив) -> 8.7

Первично-хирургическое стеноз -> 8.7
лечение ларингофиссура 8.7

Расширенная ДГТ в СОД 20 Гр (гортаноглотка)д 2 8.7 1 4,3
комбинированная ДГТ в СОД 70 Гр (гортань) 2 8.7
ларингэктомия

Сокращения: Д Г Т  - дистанционная гамма-терапия: СОД -  суммарная очаговая доза; Гр - Грей 

Таблица 2. Риск развития гнойно-септических осложнений в исследовательской и контрольной группах

Характеристика Основная группа(п=23) Контрольная группа(п=23)
Возраст 59(43-76) 59(35-74)
Предоперационный койко/день 6.17 5,87
Ишемическая болезнь сердца 2 2
Хроническая обструктивная болезнь легких 14 11
Гипертоническая болезнь 14 16
Бронхиальная астма 1 0
Анемия 2 0
Ожирение 0 0
Кахексия 0 0
Сахарный диабет 0 0
Прием глюкокортикостсрондов 0 0
Массивная кровопотеря 0 0
Индекс Charlson 4.14 3.97



Таблица 3. Характер послеоперационных осложнений 
в зависимости ог объема хирургического вмешательства на гортани
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паратамн выбора может являться достаточно широкий 
круг препаратов, включающий цефалоспорины I-ort, 11- 
ой и Il l-ей генераций, а также комбинация клиндамици- 
на и гентамицина [14].

Результаты и обсуждение
Результаты исследования проанализированы и 

представлены раздельно, в зависимости от зоны опера­
ции

Ларингзктомия
Характеристика больных представлена в таблице 1.
Критериями отбора контрольной группы больных 

были гистологическое подтверждение диагноза, III и IV 
стадия плоскоклеточного рака гортани и гортаноглотки 
(все больные мужского пола), или продолженный рост 
рака гортани после неэффективной лучевой терапии, ко­
торым были показаны различные виды ларннгэктомни, и 
была проведена рутинная антибактериальная терапия в 
течение 10 дней.

Характеристика пациентов включённых в исследо­
вание с позиции факторов риска представлена в табли­
це 2.

Очевидно, что больные в обеих группах были со­
поставимы по факторам риска инфекционных осложне­
ний, включая возраст, сопутствующую патологию и ко­
личественному значению индекса Charlson, а принимая 
во внимание данные табл.1 - и по тактике предопераци­
онной лучевой терапии.

Суммарный анализ течения послеоперационно­
го периода с позиций возникновения инфекции в обла­
сти хирургического вмешательства демонстрирует оди­
наковое число осложнений в обеих исследуемых груп­
пах больных (табл.З).

При рассмотрении результатов мы не обнаружили 
также различия, как частоты, так и характера осложнений 
в зависимости от объема хирургического вмешательства.

Более того, несостоятельность швов глотки не мо­
жет быть отнесена к типичным инфекционным осложне­
ниям

В исследуемой группе послеоперационные ослож­
нения возникли у 4 больных (17,3%).

Свищи образовались у 2 больных. У 1 больного 
было проведено первично-хирургическое лечение с на­
ложением трахеостомы, проведением диагностической 
ларингофнссуры с биопсией и срочным гистологическим 
исследованием. Был подтвержден диагноз - плоскокле­
точный рак гортани. Учитывая обширный ннфнльтратив- 
ный опухолевый процесс, была произведена комбиниро­
ванная ларннгэктомия.

У 1 больного был выявлен продолженный рост рака 
гортани после полной дозы лучевой терапии (ДГТ в СОД 
70 Гр.) и была произведена расширенная комбинирован­
ная ларннгэктомия.

У 2 больных образовался некроз мягких тканей с об­
разованием фарингостом, одна из которых закрылась са­
мостоятельно в ближайшем послеоперационном перио­
де, а у 1 больного потребовалось отсроченное хирургиче­
ское вмешательство - пластика фарингостомы. У обоих 
больных был выявлен продолженный рост рака гортани 
после полной дозы лучевой терапии (ДГТ в СОД 70 Гр.) 
и была произведена расширенная комбинированная ла- 
рингэктомия и типичная ларингэктомия соответственно.

В контрольной группе осложнения возникли у 4 
больных (17,3%).

У 3 больных образовались глоточные свищи. У 1 
больного данное осложнение возникло после предопера­
ционной лучевой терапии (ДГТ в СОД 40 Гр.) и типичной 
ларингэктомии. У 1 больного глоточный свищ образовал­
ся после предоперационной лучевой терапии (ДГТ в СОД 
40 Гр.) и комбинированной ларингэктомии. У 1 больно­
го был выявлен продолженный рост рака гортани после 
полной дозы лучевой терапии (ДГТ в СОД 70 Гр.) и была 
произведена типичная ларингэктомия.

У 1 больного образовался некроз мягких тканей с 
образованием фарингостомы. В дальнейшем ему потре­
бовалось отсроченное хирургическое вмешательство - 
пластика фарингостомы.

Средний койко/день у больных без послеоперацион-



Таблица 4. Характер и объём, выполненных оперативных вмешательств

Характер операции 1 1руппа 2 1руппа
Брмшно-промежносшая >k c iирпацня прямой кишки 1
Правосторонняя гемикол жтомня 7 10
Л е восторо н и я я г е м и ко л ) кто м и я 2 8
Операция Гартмана 4 16
Чреюрюшная резекция прямой кишки 1 8
Аппаратная чрезбрюшная резекция прямой кишки 1 7
Реюкпия сигмовидной кишки 6 14
Резекция ректосигмоидного отдела 1 7
Восстановительная операция (закрытие трансвер юс гомы) 1 Л

Таблица 5. Сравнительная характеристика больных 
с позиций риска инфекционных осложнений

Фактор

Возраст

П редоиерационн ы й кон ко-леи ь
Продолжительность операции
ИГ>С
ХОБЛ

Ожирение
Сахарный диабет
Наличие воспалительного 
параколнческого или 
параректального инфильтрата
Гемотрансфузня е 

псриоперационный период

I [руппа

64.7 *8.2

5.7-3.4
113.5x19.9
10(43.5%)
1(4,3%)

3(13.0%)
3(13.0%)
1(4.3%)

4(17.7%)

2 группа 
п=74

62.3т 10.2 
1 емогрансф} шя в 
псриоперационный 

______ период______
6.(Ь2.5

127.8±27.5
24(32.7%)
8 ( 10. 1%)
8(10.9%)
8(10.9%)
3(4.1°о)

16(22.2%)

• 0.05

>0,05
<0,05
-0,05
'-0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05

>0.05

ных осложнений составил 16 дней в исследуемой груп­
пе и 16 дней в контрольной группе. Средний койко/день 
у больных с послеоперационными осложнениями соста­
вил 25 дней в исследуемой группе и 35 дней в контроль­
ной группе.

В предшествующих клинических исследованиях 
оценки коротких курсов периоперационной антибиоти- 
копрофилактики использовались цефалоспорины 2-3-й 
генерации и как правило с антианаэробным прикрытием 
[9,11-19]. Наше исследование, как и работа GD Becker и 
соавт.[10] доказывает возможность использования цефа- 
золина в моноварианте.

С учетом существования нескольких критических 
моментов для инфицирования раны : этап рассечения 
мягких тканей, вскрытие просвета слизистой полости рта 
и глотки, этап наложения швов - максимальный антими­
кробный профилактический эффект достигается в том 
случае, если концентрация препарата в тканях в течении 
всего периода операции будет в 4-5 раз превышать мини­
мально подавляющую позволяя эрадицировать как мини­
мум 90% потенциальных возбудителей.

Предварительные результаты нашего исследования 
свидетельствуют об адекватности, безопасности и оче­
видной экономической выгоде проведения периопераци­
онной профилактики цефазолином с целью снижения ри­
ска инфекционных осложнений в области хирургическо­
го вмешательства при проведении различных видов ла- 
рингэктомии.

Данный метод может быть рекомендован для приме­
нения в рутинной клинической практике

Операции по поводу колоректального рака 
В проведенном в 2008г. исследовании нами было 

подтверждено, что периоперационная антибиотикопро- 
филактика в течение 24 ч. амоксициллином/сульбакта- 
мом (трифамокс) и амоксициллин /клавуланатом (амок- 
сиклав) являются адекватными и сравнимыми по эффек­
тивности схемами предупреждения инфекций в области 
хирургического вмешательства при колоректальных опе­
рациях. Суточная длительность назначения препаратов 
обеспечивала в данном отношении эффект аналогичный 
4-7 дневному курсу[24]. В настоящем исследовании мы 
сделали акцент на сопоставлении 2-х вариантов короткой 
АБ-профилактики: 1 доза vs трёхкратное введение пре­
парата в течение первых суток, начиная с предопераци­
онного периода.

Характер и объём оперативных вмешательств пред­
ставлен в таблице 4.

В каждой из групп часть пациентов с диагнозом 
рак прямой кишки проходили неоадъювантное лече­
ние. В  первой группе 4(20%) пациента: трое прошли 
предоперационную лучевую терапию в суммарной оча­
говой дозе 40-46Гр, один пациент - предоперационное 
химиолучевое лечение (50 Гр + кселода в общей дозе 
90г). Во второй группе - 12(16.2%) пациентов: 7 че­
ловек прошли предоперационную лучевую терапию в 
дозе 40-50Гр, 4 пациентов - химиолучевую терапию.



1 пациентка прошла 6 курсов полихимиотерапии в ре­
жиме "Мейо” .

Для понимания возможности влияния других фак­
торов на возникновение инфекций области хирургиче­
ского вмешательства выполнено межгрупповое сравне­
ние (табл.5)

Как следует из данных представленных в таблице 
5, имело место статистически значимое различие по дли­
тельности операции и по частоте ХОБЛ, которое было 
связано, прежде всего, с ощутимым различием количе­
ства пациентов в группах - 23 и 74 человека.

При сравнении групп по таким факторам риска 
развития гнойно-септических осложнений, как воз­
раст, предоперационный койко-день, продолжитель­
ность операции статистически значимые различия вы­
явлены только по продолжительности операции (табл. 
№2). Однако, в силу того, что во второй группе - про­
должительность назначения антибиотиков была более 
длительной (3 инъекции против одной) мы посчитали 
различие незначимым по влиянию на производство за­
ключения.

В каждой из групп были зарегистрированы не­
сколько случаев ИОХВ. Согласно критериям CDC данные 
осложнения были распределены по группам (табл.№6).

Всего в 1 группе был зарегистрирован 2(8.6%) слу­
чая ИОХВ, во второй группе - 5(6.7%).

Если объединить все наблюдения в одну группу по 
признаку «АБпрофилактика длительностью до одних су­
ток», то число ИОХВ составит 7 на 97 операций - 7,3%, 
что почти в два раза ниже, чем в национальном фармако- 
эпидемиологическом исследовании, где частота осложне­
ний достигала 13,9%, а средняя продолжительность на­
значения антибиотиков превышала 6 дней[6]. В недавней 
публикации группы японских авторов частота ИОХВ при 
колоректальных операциях при использовании суточно­
го режима ПА цефалоспорином 2- ой генерации соста­
вила 9,1%[22].

Среди других послеоперационных осложнений в 
1-й группе отмечен один случай обострения хрониче­
ского бронхита. Во второй группе у 4-х пациентов раз­
вилась несостоятельность анастомоза. В одном случае 
у пациента 82 лет после перенесенной левосторонней 
гемиколэктомии на фоне выраженной лимфореи были 
отмечены явления серозного перитонита. Пациент по­

лучал консервативное лечение. Согласно позиции экс­
пертов CDC возникновение анатомического дефекта в 
анастомозе с последующим развитием инфекционного 
процесса связано с другими причинами, и не должно 
рассматриваться в качестве неэффективности ПА, поэ­
тому данные случаи во второй группе не были включе­
ны в анализ. Приведём два собственных клинических 
наблюдения.

Клиническое наблюдение 1
Пациент 78 лет поступил в отделение с диа­

гнозом рак слепой кишки T4NxM0, ворсинчатая опу­
холь прямой кишки с 4 см. Сопутствующая патоло­
гия: ИБС: атеросклеротический кардиосклероз. Экс- 
трасистолическая аритмия. ГБ II ст. НК 1ст. Предо­
перационный койко-день составил 8 дней. Подготовка 
кишечника осуществлялась очистительными клизма­
ми. Пациенту выполнена правосторонняя гемиколэк- 
томия с трансанальным иссечением ворсинчатой опу­
холи. Периоперационная антибиотикопрофилактика 
проводилась внутривенным введением амоксицилли- 
на /клавуланата (Амоксиклав) однократно в дозе 1.2 
г за 30 мин до разреза. Длительность операции 2 ч.15 
мин. Послеоперационный период протекал гладко. Ин­
фекций области хирургического вмешательства заре­
гистрировано не было. Выписан из стационара на 13-е 
сутки после операции.

Клиническое наблюдение 2
Пациент 69 лет поступил в отделение с диагнозам 

рак прямой кишки с 17 см T3NxMl. Два метастаза в пе­
чень. Сопутствующая патология: ИБС: стенокардия 2 
ф.кл. НК I ф.кл. Предоперационный койко-день составил 
6 дней. Для подготовки кишечника назначено 60 мл ка­
сторового масла внутрь и очистительные клизмы. Па­
циенту выполнена чрезбрюшная резекция прямой киш­
ки. радиочастотная абляция двух метастазов в печени. 
В качестве периоперационной антибиотикопрофилак- 
тики получал амоксициллин /сульбактам (Трифамокс) в 
дозе 1.5г трижды. Длительность операции составила 3
ч. Инфекции области хирургического вмешательства не 
зарегистрированы. Выписан на амбулаторное лечение на 
12-е сутки после операции.

В целом, полученные нами результаты оценки эф­
фективности ПА при колопроктологических оператив­
ных вмешательствах соответствуют данным мета-анализа

Таблица 6. Инфекционные осложнения послеоперационного периода

И О Х В  согласно критериям CDC

поверхностные глубокие органно-полостные

I
группа

нагноение 
послеоперационных 
ншо в - 1 '

нагноение пресакральнон полости - 1

2
группа

нагноение 
послеоперационных 
швов - 3

подапоневротнческиП 
абсцесс-1

нагноение пресакральнон полости - 1



200^ года, включившего 182 исследования (30880 паци­
ентов) и сделавшего заключение о целесообразности ис­
пользования АБП с антнанаэробной активностью и со­
четания перорального их приёма в дооперационном пе­
риоде с внутривенным путём введения. В нём не было 
получено различии по частоте ИОХВ при коротких схе­
мах введения(до суток) и назначением АБП в течение не­
скольких дней[23].

Выводы
Краткосрочная периоперационная антибиоти­

копрофилактика (до суток) при операциях ларннгэк-
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